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REVISION CONCEPTUAL 



El conocimiento enfermero, como dinamico que es, precisa 
de una revision periodica de los procedimientos, protocolosy 
gufas de actuacion, de manera que se garantice una mejora 
continuayseasegureunalto nivel decalidadasistencial a! usuario, 
optimizando los recursosy basando nuestrasactuacionesen la 
evidencia cientffica. Asf mismo es fundamental usartaxonomfas 
internacionalespara unificar nuestro lenguaje: 

• Diagnosticosenfermeros: taxonomfa NAN DA 

• Intervencionesde enfermerfa: taxonomfa NIC 

• Resultados de enfermerfa: taxonomfa NOC 



Las ulceras por presion (UPP) constituyen la alteracion de 
una necesidad basica para laspersonas, mantener la integridad 
de la piel. 

Se define UPP como toda lesion de la piel producida al 
ejercer una presion mantenida sobre un piano o prominencia 
osea causando una isquemia que provoca degeneracion de dermis, 
epidermis, tejido subcutaneo, pudiendo afectar incluso musculo 
y hueso. El GNEAUPP propone la dasificacion de las UPP en 
estadfossegun el grado de afectacion de lostejidos: 

• Estadfo I: eritema cutaneo que no palidece, en piel intacta. 
En pacientesde piel oscura observar edema, induracion, 
decoloracion, calor local. 

• Estadfo II: perdida parcial del grosor de la piel que afecta 
a la epidermis, dermis o ambas. Ulcera superficial que tiene 
aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial. 

• Estadfo III: perdida total del grosor de la piel que implica 
lesion o necrosis del tejido subcutaneo, que puede exten- 
derse hacia abajo pero no por la fascia subyacente. 

• Estadfo IV: perdida total del grosor de la piel con destruccion 
extensa, necrosis del tejido o lesion en musculo, hueso o 
estructurasde sosten (tendon, capsula articular, etc.). En 
este estadfo, como en el III, pueden presentarse lesiones 
con cavernas, tunelizacioneso trayectossinuosos. 



Estas lesiones representan un importante problema de 
salud con repercusiones sociosanitarias: las sanitarias por la 
incidencia en la morbimortalidad y el aumento de riesgo de 
infecciones, y lassociales, por la influencia en la calidad de vida 
del paciente. 

Tambienes I mportantesenalar las repercusiones economicas 
que las ulceras por presion suponen para el sistema sanitario en 
el aumento de costes, tanto di rectos (recursos materiales, tiempo 
dedicado por el personal asistencial...) como indirectos(relacio- 
nadoscon calidad de vida, con absentismo, con aspectoslegales 
por tratarse de un problema evitable). 

La mayoria de las UPP pueden prevenirse (un 95% son 
evitables) (Hibbs P 1987) (Waterlow J . 1996) por lo que es impor- 
tante disponer de estrategiasde educacion y prevencion. 

Loscuidadosde enfermerfa se centran en evitar el riesgo 
y en ayudar a restablecer la maxima autonomfa en salud de los 
pacientes. 

Losrequisitossenaladospor el GNEAUPP para el tratamiento 
del paciente con ulceras por presion y que hemos considerado 
en este protocolo son: 

• Contemplar al paciente como un ser integral 

• Hacer especial enfasis en las medidas de prevencion 

• Conseguir la maxima implicacion del paciente y la familia 
en la planificacion y ejecucion de loscuidados 

• Evaluar constantemente la practica asistencial e incorporar 
a losprofesionalesa lasactividadesde investigacion 

En este protocolo vamosa contemplar 3 diagnosticosde 
enfermerfa y los resultados e intervenciones derivados de el los: 

1. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: riesgo de 
que la piel se vea negativamente afectada 

2. Deterioro de la integridad cutanea: alteracion de la epi- 
dermis, la dermis o ambas 

3. Deterioro de la integridad tisular: lesion de las membranas 
mucosa o corneal, integumentaria o de lostejidossubcu- 
taneos. 



CRITERIOSDE INCLUSION 



Esta generalmente aceptado que una presion mantenida 
mas de 2 horas puede ocasionar una lesion. En pacientes con 
grave afectacion del estado general, el dano tisular puede ocurrir 
incluso en un tiempo inferior a 2 horas. En general se adopta 
como criterio de inclusion: WVCIENTES IDENTIFICADOS DE RIESGO 
SEGUN LA ESCALA DE BRADEN. 



OBJ ETIVOS 



1. La persona mantiene (o recupera) una piel templada, 
humeda, intacta y de color natural. Referenda NOC 1101: 
Integridad tisular: piel y membranas mucosas. 

2. La persona o el cuidador principal se muestra capacitada, 
con conocimiento o eficacia adecuada en el cuidado de la 
piel y prevencion de las UPP. Referenda NOC 1902: Control 
del riesgo. 

3. Identificar a la persona con riesgo de desarrollar ulceras 
por presion. 

4. Establecer unos criterios unif icados de actuacion entre los 
diferentes niveles asistenciales para la prevencion y el 
cuidado de las UPP. 



MATERIAL Y EQUIPO 



MATERIAL 

1. Valoracion y registro de UPP: 

• Hoja de incidencias de UPP 

• Regia milimetrada para valoracion del tamano de UPP 

2. Prevencion e higiene: 

Jabon suave 

Productos hidratantes 

Salvacamastranspi rabies 

Elementosde alivio de presion: cojines, almohadas, colchon 
deairealternante... 

Acidosgrasoshiperoxigenados 



Tratamiento: 

Set de curas con: pinzas de diseccion dentadas, mango de 
bisturf, hoja de bisturf y tijeras 

Solucion salina fisiologica 

Guantes, compresasy gasasesteriles 

Vendas 

Cremas protectoras: vaselina, oxido de zinc... 

Acidos grasos hiperoxigenados 

Gel de lidocafna 2% 

Desbridante enzimatico: colagenasa 

Desbridanteautolftico: Hidrogel 

Apositosbasadosen el principio de la cura humeda: 

o Hidrocoloide^hidrorreguladores 

o Hidrofibra 

o Alginatos 

o Carbon activado (con plata) 

o Hidropolimericos 

o Hidrocelulares 



FACTORESDE RIESGO 



Extremes de edad 

Prominencias oseas 

Cambiosen la elasticidad de la piel 

Inmovilidad ffsica 

Nivel de conciencia disminuido 

Factores mecanicos (f uerzas de cizallamiento, f riccion, presion 
y cateteres) 

Humedad 

Exceso o defecto de higiene o uso de jabones inadecuados, 
alcoholesy/o antisepticosque alteram la flora saprofita de la 
piel 

Alteracionesde la sensibilidad 

Alteraciones metabolicas 

Alteraciones nutricionales 

Alteraciones circulatorias 

Deficits inmunologicos 

Farmacos 



VALORACION DEL RIESGO 



Una escala de valoracion del riesgo de UPP es una herramienta 
decribajedisenada para ayudara identificara lospacientesque pueden 
desarrollar una UPP 

Para la valoracion del riesgo de deterioro de la integridad cutanea 
optamospor la escala de Braden, propuestastambien en la NICy por 
el GNEAUPP 



Esta escala tiene 6 categorfas que son: percepcion sensorial, 
exposicion a la humedad, actividad, movilidad, nutricion y roce/peligro 
de lesionescutaneas. 



El resultado de la suma de laspuntuacionesobtenidasen lasdistintas 
categorfas puede oscilar entre 6 y 23 puntos. Segun la puntuacion se 
identifican lossiguientesgruposde riesgo: 

• < 12 = riesgo alto 

• 13-15 = riesgo medio 

• 16- 18 = riesgo bajo 

• >19 =sin riesgo 



En ATENCION ESPECIALIZADA la valoracion se realizara al ingreso 
del paciente en la unidad y se hara una revision cada 7 dfas , salvo 
cambios relevantes. Se consideran cambios relevantes: 

1. Una intervencion quirurgica superior a 10 horas 

2. La aparicion de isquemia por cualquier causa 

3. Los perfodos de hipotension 

4. Las perdidas de sensibilidad de cualquier origen 

5. Las perdidas de movilidad de cualquier origen 

6. Laspruebasdiagnosticasinvasivasque requieren reposo de 24 
horas como la arteriografia o el cateterismo cardiaco 

En los pacientes de alto riesgo o en pacientes ingresados en 
serviciosdecuidadoscrfticosse medira diariamente. 

Se registrara el resultado de la valoracion en el soporte papel 
(hoja de incidencias ulceras por presion) o informatico disponible. 

En ATENCION PRIM ARIA, la valoracion se realizara al incluir al 
paciente en el programa de atencion domiciliaria: atencion al alta 
hospitalaria, atencion de inmovilizados, atencion de personas en 
situacion terminal, atencion de ancianosen riesgo y atencion a ancianos 
residentesen instituciones. Se hara una revision semanal en los pacientes 
de alto riesgo. En el resto de pacientes se realizara coincidiendo con 
la visita domiciliaria. 



ESCALA DE BRADEN PARA LA MEDICION DEL RIESGO DE DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION 



Percepcidn sensorial. 


1. Comletamente limitada: 


2. Muy limitada: 


3. Ligeramente limitada: 


4. Sin limitaciones: 


Capacidad para reaccionar ante una 


Al tener disminuido el nivel de conciencia o 


Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No 


Reacciona ante ordenes verbales pero no 


Responde a ordenes verbales. No presenta 


molestia relacionada con la presion. 


estar sedado, el paciente no reaciona an te 


puede comunicar su malestar excepto mediante 


siempre puede comunicar sus molestias o la 


deficit sensorial que pueda limitar su capacidad 




estimulos dolorosos (quejandose, 


quejidos o agitacion 


necesidad de que le cambien de posicion 


de expresar o sentir dolor o malestar 




estremeciendose o agarrandose) 















presenta un deficit sensorial que limita la 


presenta alguna dificultad sensorial que limita 






capacidad limitada de sentir dolor en la mayor 


capacidad de percibir dolor o molestias en mas 


su capacidad para sentir dolor o malestar en 






parte del cuerpo. 


de la mitad del cuerpo. 


al menos una de lasextremidades. 




Exposicidn a la humedad. 


1. Constantemente humeda: 


2. A menudo humeda: 


3. Ocasionalmente humeda: 


4. Raramente humeda: 


Nivel de exposicion de la piel a la 


La piel seencuentra constantemente expuesta 


La piel esta a menudo, pero no siempre 


La piel esta ocasionalmente humeda: 


La piel esta generalmente seca. La ropa de 


humedad. 


a la humedad por sudoracion, orina, etc. Se 


humeda. La ropa de cama se ha de cambiar al 


requiriendo un cambio suplementario de ropa 


cama se cambia de acuerdo con los intervalos 




detecta humedad cada vez que se mueve o 


menos una vez en cada turno. 


de cama aproximadamente una vez al dia 


fijadospara los cambios de rutina 




gira al paciente. 








Actividad. 


1. Encamado: 


2. En silla: 


3. Deambula ocasionalmente: 


4. Deambula frecuentemente: 


Nivel de actividad fisica. 


Paciente constantemente encamado/a. 


Paciente que no puede andar o con 


Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda. 


Deambula fuera de la habitacion al menos dos 






deambulacion muy limitada. No puede sostener 


durante el dia pero para distanciasmuycortas. 


vecesal dia ydentro de la habitacion al menos 






su propio peso y/o necesita ayuda para pasar 


Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la 


dos horas durante las horas de paseo 






a una silla o a una silla de ruedas. 


cama silla de ruedas. 




Movilidad. 


1. Completamente inmdvil: 


2. Muy limitada: 


3. Ligeramente limitado: 


4. Sin limitaciones: 


Capacidad para cambiar y controlar 


Sin ayuda o puede realizar ningun cambio de 


Ocasionalmete efectua ligeroscambiosen la 


Efectua con ligeroscambiosen la posicion del 


Efectua frecuentemente importantes cambios 


la posicion del cuerpo. 


la posicion del cuerpo o de alguna extremidad 


posicion del cuerpo o de lasextremidades, pero 
no es capaz de hacer cambios frecuentes o 
significativos por si solo/a. 


cuerpo de lasextremidades por si solo/a. 


de posicion sin ayuda. 


Nutricidn. 


1. Muypobre: 


2. Probablemente inadecuada: 


3. Adecuada: 


4. Excelente: 


Patron usual de ingesta de alimentos. 


Nunca ingiere una comida completa. 


Raramente come una comida completa y 


Toma mas de la mitad de la mayoria de las 


Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca 




Raramente toam masde un tercio de cualquier 


generalmente come solo la mitad de los 


comidas. Come un total de cuatro servicios al 


rehusa una comida. Habitualmente come un 




alimento que se le ofrezca. Diariamente como 


alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica 


dia de proteinas (carne o productos lacteos). 


total de4o masserviciosde carne y/o productos 




dos servicios o menos con aporte proteico 


incluye solo tres servicios de carne o productos 


Ocasionalmente puede rehusar una comida o 


lacteos. 




(carne o productoslacteos). Bebe pocosliquidos. 


lacteos por dia. Ocasionalmente toma un 


tomara un suplemento dietetico si se le ofrece. 


Ocasionalmente como entre horas. 




No toma suplementos dieteticos liquidos 


suplemento dietetico 





No requiere de suplementos dieteticos. 










recibe nutricion por sonda nasogastrica o por 






esta en ayunasy/o en dieta liquida o sueros 


recibe menos que la cantidad optima de una 


via parenteral, cubriendo la mayoria de sus 






masde cincodias. 


dieta liquida o porsonda nasogastrica. 


necesidadesnutricionales. 




Roce y peligro de leslones. 


1. Problema: 


2. Problema potential: 


3. No existe problema aparente: 






Requiere de moderada y maxima asistencia 


Se mueve muy debilmete o requiere de minima 


Se mueve en la cama y en la silla con 






para ser movido. Es imposible levantarlo 


asistencia. Durante losmovimientos, la piel 


independencia y tiene suficiente fuerza 






completamente sin que se produzca un 


probablemente roza contra parte de las 


muscular para levantarse completamente 






deslizamineto entre las sabanas. 


sabanas, silla, sistemasde sujeccion u otros 


cuando se mueve. En todo momento mantiene 






Frecuentemente se desliza hacia abajo en la 


objetos. La mayor parte del tiempo mantiene 


una buena posicion en la cama o la silla. 






cama o silla, requiriendo de frecuentes 


relativamente una buena posicion en la silla o 








reposicionamientos con maxima ayuda. La 


en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar 








existencia de espasticidad, contracturas o 


hacia abajo. 








agitacion producen un roce casi constante. 









VALORACION DEL ENTORNO DE CUIDADOS 



1. Identif icar al cuidador principal y dejar registrado su capacidad 
en el manejo del problema 

2. Valorar si la persona o cuidador demuestra la capacidad para 
manejar el problema o ejecutar la tarea: 

• La persona o cuidador realiza lostratamientosy procedi- 
mientosprescritos. 

• La tarea se realiza sin riesgo. 

• Los metodos se realizan segun lo prescrito y se demuestra 
correctamente. 

3. Identif icar las redes de apoyo social disponibles. 



ALGORfTMO DIAGNOSTICO 



SI 



iPresenta ehtema cutaneo 

que no palideceen piel 

intacta? 



ESTADIO I 




DETERIORO DE LA 
INTEGRIDAD CUTANEA 




ESTADIO II 



CONSIDERAR OTROS DIAGNOSTICOS: 

Conocimientosdeficientes 

Manejo inefectivo del regimen terapeutico 

Grandes deficits de autocuidados 

Aislamiento social 

Afrontamiento familiar inefectivo 

Cansancio del rol cuidador 




ESTADIO 



DETERIORO DE LA 
INTEGRIDAD TISULAR 



9N RIESGO 
19-23 



RIESGO BAJO 
16-18 



RIESGO MODERADO 
13-15 



ALTO RIESGO 
<L2 



En hospital cada 7 di'as 

y en Atencion Primaria 

coincidiendo con la 

Visita Domiciliaria 



dintervencion quirurgica >10 horas 
iaparicion de isquemia por cualquier 
causa? 

iperiodosdehipotension? 
dperdidasdesensibilidad? 
dperdidasdemovilidad? 
ipruebasdiagnosticasque requieren 
reposo 24 horas? 



RIESGO DE DETERIORO 

DELAIDENTIDAD 

CUTANEA 



iPresenta destruccion o 

necrosis de musculo, 

huesooestructurasde 

sosten? 



ESTADIO IV 



Tras la 

confirmacion de 

una de las 

alternatives 



C0N9DERAR OTROS DIAGNOSTICOS: 

Conocimientosdeficientes 

Manejo inefectivo del regimen terapeutico 

Grandes deficits de autocuidados 

Ai^amiento social 

Afrontamiento familiar inefectivo 

Cansancio del rol cuidador 




SI 




Estadio II 




Estadio III 




Estadio IV 



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC) 



1. PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION: REFERENCIA NIC 3540. 

Definicion: prevencion de la formacion de ulceras por presion en 
un paciente con alto riesgo de desarrollarlas. 

Actividades: 

Utilizar la escala de Braden para valorar el riesgo 

Valorar el estado de la piel al ingreso y coincidiendo con el 
aseo diario, haciendo especial hincapie en las prominencias 
oseas 

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida 

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la trans- 
piracion, el drenaje de heridasy la incontinencia fecal o urinaria 

Aplicar barreras de proteccion para eliminar el exceso de 
humedad si procede. 

Cambios posturales cada 2 6 3 horas durante el dfa y cada 4 
horas durante la noche 

Registro del programa de cambios posturales en la historia del 
paciente 

Fomentar los ejercicios pasivos si procede 

Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos 

Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas 
para elevar los puntos de presion encima del colchon 

Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas 

Hacer la cama con plieguespara losdedosde los pies 

Utilizar camasycolchonesespeciales si procede 

Evitar mecanismosde tipo flotadores para la zona sacra 

Hidratar la piel seca intacta 

Usaraguatempladayjabon suave para el bano, adararysecar 
especial mente, sin frotar laszonasde riesgo 

Vigilar lasfuentesde presion yfriccion 

Aplicar protectores para zonasde riesgo 

Asegurar una nutricion adecuada, especialmente protefnas, 
vitaminasByC, hierro ycalorfaspor medio desuplementossi 
espreciso 

Instruir al cuidador acerca de los signos de perdida de la 
integridad de la piel 



2. VIGILANCIA DE LA PIEL REFERENCIA NIC 3590. 



Definicion: Recogidayanalisisdedatosdel pacientecon el proposito 
de mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas. 

Actividades: 

• Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, 
edema y ulceracionesen lasextremidades 

3. CUIDADOS DE LA PIEL: TRATAMIENTO TOPICO. REFERENCIA NIC 3584. 

Definicion: Aplicacion de sustancias topicas o manipulacion de 
dispositivos para promover la integridad de la piel y minimizar la 
perdida de la solucion de continuidad. 

Actividades: 

Evitar el uso de ropa de cama de textura aspera 

Vestiral pacientecon ropasno restrictivas 

Aplicar lubricante para hidratar fosas nasales si presencia de 
cateter 

Aplicar lospanales sin comprimir 

Colocarsobreempapadoressi esel caso 

Hidratar la piel seca intacta 

Mantener humedad en lasincubadorasentreel 60- 70% 

4. APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL. REFERENCIA NIC 7040: 

Definicion: suministro de la necesaria informacion, recomendacion 
y apoyo para facilitar los cuidados primarios al paciente por parte 
de una persona distinta del profesional de cuidados sanitarios. 

Actividades: 

• Determinarel nivel deconocimientosdel cuidador 

• Determinar la aceptacion del cuidador de su papel 

• Proporcionar conocimientos basicos: 

o Ensenar a mantener la piel limpia, seca e hidratada 

o Ensenar como y cuando cambiar los panales humedos 

o Explicar la necesidad de una nutricion adecuada: protefnas, 
vitaminasByC, hierro, caloriasyagua 

o Explicar como se mantiene la posicion anatomica correcta 

o Instruir como hacer loscambios posturalesy la necesidad 
de pautarlos. El cambio postural favorece la circulacion, 
proporciona bienestar al evitar la presion prolongada y 
previene contracturas. Las posiciones corporales recomen- 
dablesson: 



a. Posicion de decubito supino: se protegera occipital, 
omoplatos, codos, sacro y coxis, talones 




b. Posicion de decubito prono: se protegera frente, ojos, 
orejas, pomulos, pectorales, genitalesmasculinos, rodillas 
ydedos 




c. Posicion de decubito lateral: se protegera orejas, escapu- 
las, costillas, crestasiliacas, trocanteres, gemelos, tibias 
y maleolos 




Posicion sentada: se protegera omoplatos, sacro ytube- 
rosidadesisquiaticas. En esta posicion hay que realizar 
cambiosposturalescada hora. 




Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el 
caso 

Controlar losproblemasde interaccion de la familia en relacion 
con loscuidadosdel paciente 

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador me- 
diante llamadasportelefono y/o cuidadosde enfermerfa comu- 
nitarios 

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y 
comunitarios 



5. CUIDADOS DE ULCERAS POR PRESION. REFERENCIA NIC 3520. 
Definicion: Facilitar la curacion de ulceras por presion 

Actividades: 

• Describir las caracterfsticas de la ulcera a intervalos regulares, 
induyendo tamano (anchura, longitud, y profundidad), estadfo (I 
al IV), recidiva, antiguedad, localizacion, dolor, tejido necrotico, 
exudacion, granulacion y epitelizacion. 

Observarsi haysignosysintomasde infeccion en la ulcera 

Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y la 
apariencia de la piel perilesional. 

Mantener la ulcera en un medio humedo para favorecer la curacion 

Limpiar la piel alrededor de la ulcera con jabon suave y agua 

Desbridar la ulcera si es necesario 

Limpiar la ulcera con suero salino fisiologico con movimientos 
circularesdesdeel centro 

Aplicar un aposito adhesivo permeable a la ulcera segun corresponda 

Aplicarvendajessi esta indicado 

Evitar en los cambios posturales la presion sobre zonas ulceradas 

Controlar el estado nutricional (escala de evaluacion del estado 
nutricional MNA) 

Instruiral paciente/cuidadoren losprocedimientosdecuidado de 
la herida 

Como especificacion a las actividades recogidas en este ultimo NIC, se 
contempla el siguiente apartado: 



PAUTAS BASICAS EN LA CURA DE LAS UPP 



1. Colocar al paciente en la posicion adecuada 

2. Realizar la cura en condicionesde asepsia 

3. Retirar aposito mediante una tecnica no agresiva 

4. Limpieza de la lesion con suero salino fisiologico mediante presion 
de lavado efectiva para el arrastre. No limpie con antisepticos locales. 

5. Secado sin arrastre 

6. Valorar la piel perilesional y proteger si procede 

7. Valorar lesion yelegirtratamiento adecuado (ver algoritmo terapeutico 
yanexo I). 

8. En caso de uso de aposito, este debe sobrepasar en 2,5 - 4 cms el 
bordede la ulcera. 

9. En caso de localizacionessacraspueden fijarse losbordesdel aposito 
con esparadrapo transpirable 

10. El cambio de aposito se realizara segun anexo I, salvo que se arrugue 
o que el exudado supere los bordes periulcerales 

11. En caso de esfacelosy/o tejido necrotico es necesario desbridar. 
Podemos hablar de 3 metodos: 

• Desbridamiento quirurgico: recortar por pianos y en diferentes 
sesionesempezando por el area central. Esaconsejable la aplicacion 
de un antialgico topico (gel de lidocafna al 2%). En caso de sangrado 
aplicar compresion directa o apositos hemostaticos. Realizar la 
tecnica con instrumental esteril. 

• Desbridamiento enzimatico: aplicar productos enzimaticos del tipo 
de la colagenasa. 

• Desbridamiento autolftico: aplicar cualquier producto capaz de 
producir condiciones de cura humeda (hidrogeles y apositos 
hidrorreguladores) 

Estos metodos no son incompatiblesentre sf, por lo que serfa aconse- 
jable combinarlos para obtener mejores resultados 

Si existe placa necrotica seca realizar cortescon bisturf para facilitar 
la actuacion de los hidrogeles y/o colagenasa. 

12. Para evitar que se formen abscesos o se "cierre en falso" la lesion, 
sera necesario rellenar parcialmente -entre la mitad y lastrescuartas 
partes- lascavidadesy tunelizacionescon productos basados en el 
principio de la cura humeda. 



o 



o 



13. Ante la presencia de signosde infeccion local debera intensificarse la 
limpieza y el desbridamiento, realizando curascada 12/24 horas. No 
se realizara nunca una cura oclusiva. 

Tecnicas para la obtencion de muestras para cultivo: 

• Asp! radon percutanea: 

o desinfectar la piel perilesional. 

o Realizar la puncion a travesde la piel fntegra del borde periulceral 
seleccionando el lado de la lesion con mayor presencia de tejido 
de granulacion o ausencia de esfacelos 

o Realizar una puncion-aspiracion con la jeringa y aguja, mante- 
niendo una indinacion aproximada de 45^ y aproximandose al 
nivel de la pared de la lesion 

En procesos no supurados, preparar la jeringa con 0,5 ml de 
suero fisiologico 

Introducir el contenido en un medio para el transporte de 
germenes aerobios y anaerobios 

• Frotisde la lesion mediante hisopo: 

o No deberan usarse para cultivo, muestras de Ifquido obtenido 
mediante frotisde la herida porque pueden detectar solo los 
contaminantesde superficie y no reflejar el verdadero microor- 
ganismo que provoca la infeccion tisular, teniendo un dudoso 
valor diagnostico. 

o Las muestras asf recogidas deben obtenerse solo cuando no 
sea posible realizar la anterior teen ica. 

o Aclare la herida con suero fisiologico esteril antes de proceder 
a la toma de la muestra 

o Rechace el pus para el cultivo 

o Utilice un hisopo esteril 

o Recorra con el hisopo los bordes de la herida 

14. No realizar curasodusivassi hay exposicion de hueso o tendones 



Para evaluar la evoludon de lasulceras, utilizaremosel mdice de severidad 
cada 14 dfas: (anchura + longitud) x estadfo/2. 



ALGORITM O TERAPEUTICO 



ESTADIO I 



Local izaci on 

Estadio 

Tamaho: anchura, longitud y profundidad 

tipo detejido en el lecho 

Exudado 

Infeccion 

Dolor 

Antiguedad 

Indice de severidad: (anchura-Hongitud) x estadio / 2 




t 
NO 




ESTADIO II 



ESTADIO II 



ESTADIO IV 



Acidosgrasoshiperoxigenados 

+ ap6sito extrafino o aposito 

hidrocelular 



Hidrogel y/o colagenasa + 

aposito hidrocelular o aposito 

hidrocoloide 



Tejido necrotico y/o 

esfacelosy/o 
exudado moderado 



Exudado abundante 



Desbridamiento quirurgico 
y/o desbridamiento 

autolitico (Hidrogel) y/o 
desbridamiento enzimatico 

(colagenasa) + aposito 
hidrocelular hidrocoloide 



Hidrogel y/o colagenasa + 
aposito de hidrofibra o 
aposito dealginato de 

calcio + aposito 

hidrocoloide o aposito 

hidrocelular 



ALIVIAR PRESION 



Cultivo + H idrogel y/o colagenasa + aposito de 

Hidrofibra o aposito de alginato de calcio y/o aposito 

de carbon activado con plata + gasaso compresas 




® 



Antibiotico local +ap6sito de 

hidrofibra o de alginato Ca y/o 

carbon activado con plata +gasaso 

compresasyrepetira loslSdias 



I 



1. EVALUACIONDELPROCESO 

I 

Los requisitosestablecidos para la evaluacion de loscuidadosrecogidos 
en este protocolo: \ 

Se ha aplicado la escala Braden al ingreso | 

Se ha aplicado la escala Braden con la periodicidad establecida | 

Se ha aplicado la escala Braden ante la ocurrencia de un cambib 
relevante ! 

Se ha registrado la valoracion del entorno de cuidados ; 

Esta registrada la realizacion de cambios posturales I 

Esta registrada la f recuencia de los cambios posturales \ 

Esta anotado el suplemento dietetico si esel caso i 

Se ha registrado el resultado de la valoracion de la lesion al ingreso 
(fndice de severidad) ! 

Se ha registrado el resultado de la valoracion de la lesion al meno? 
a losMdfasde la ultima valoracion (fndice de severidad) 

Todos los aspectos descritos anteriormente seran evaluados mediant^ 
revision de lasincidenciasrecogidasen el soporte papel (hoja de incidencias 
ulceras por presion) o informatico disponible. ! 

Se realizara asf mismo la evaluacion de determinadasnormasde actuaciori 
mediante observacion directa. Se propone a loscentrosel sistema d^ 
autoevaluacion, considerandose lossiguientesrequisitos: 

Se ha hidratado la piel trasel bano 

No se aplica colonia ni alcohol sobre la piel 

Se han usado acidosgrasoshiperoxigenadosen zonasde riesgo 

No se ha utilizado antiseptico local para la limpieza 

No se realiza cura odusiva en caso de infeccion 

Se ha tomado muestra para cultivo en caso de observar signos de 
infeccion ; 

Se usa colchon de aire alternante en pacientes de alto riesgo I 

2. EVALUACION DE LOS RESULTADOS: 

Se plantea el estudio de la prevalencia puntual y de incidencia de perfodo 
como indicadoresde resultado. ! 



PREVALENCIA PUNTUAL 

Existe consenso en cuanto a la no idoneidad de incluir a toda la poblacion 
en losdenominadores, o sea, no calculartasascrudas, puesno tienesentido 
incluir pacientes con muybajo o nulo riesgo dedesarrollar UPP. 

A continuacion presentamoslasexdusionesen el calculo dedenominadores 
utilizadas para determinar la prevalencia global: 



TlPO DE PACIENTE 

Pacientes ingresadas 
en obstetricia 

Pacientes pediatricos 



Pacientes ingresados 
en unidadesdecorta 
estancia 



Otros 



PROPUESTA 

Exduirlasde losdenominadores 

Exduirlos de los denominadores excepto: Ninos 
ingresados en UCI pediatrica y/o UCI de Neonatos. 

Aunque no hay referenciasen la bibliograffa, en un 
prindpio los pacientes ingresados en unidadesde 
corta estancia (2-3 dfasde ingreso) son pacientes 
con un riesgo bajo-nulo de desarrollar UPP 
A excepdon de los padentes ingresados en unidades 
de corta estancia geriatrica. 

Aunque normalmente no se tienen en cuenta como 
pacientes ingresados: pacientes en el hospital de 
dfa, en sesion dedialisisambulatoria,... 



I* 



Se recogeran datoscada 6 meses, tomando como indicadoresde resultado 
N^ enfermos con UPP / N^ pacientes estudiados. 
N^ de UPP / N^ de enfermos ulcerados. 



INCIDENCIA DE PERIODO 

Se induyen estudiosde incidencia en algunosde losserviciosde hospitali- 
zacion; introduciendo la autoevaluacion. Para el calculo de la incidencia se 
usan los mismoscriteriosde exclusion que para los estudiosde prevalencia 
N^ de pacientes (libres de UPP al inicio del estudio) en los que aparece 
UPP/n^ de padentes estudiados. 
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ANEXO I 



APOSISTOS NO OCLUSIVOS 



PRODUCIO 


NOMENCU\TURA 
S.A.S. 


IND CACIONES 


CAM BIO 


COMBINACION 
CON KOS 
PRODUCIOS 


Carbon activado 
con plata 


Aposito 

regenerativo 

carbon activado 

yplata 


nfecdon ymal 
oor 


Cada 12-24 horas 


ApositosNO 

odusivosSI 

INFECCION 

No asodar con 

colagenasa 
Antibiotico oca 


Alginato de 
ralcio 


Aposito 

regenerativo 

a ginato de 

ra do 


1 nfecdon 


Cada 12-24 horas 


ApositosNO 

ocusivosy 

antibiotico loca 


Exudado 
moderado- 
abundante 


Segun saturadon 
del aposito 


Todo tipo de 

apositos, hidroge 

y CO agenasa 


Hidrofibra 


Aposito 
regenerativo 
hidrofibra de 
a ta hidratadon 


1 nfecdon 


Cada 12-24 horas 


ApositosNO 

odusivosy 

antibiotico oral 


Exudado 
nnoderado- 
abundante 


Segun saturadon 
del aposito 


Todo tipo de 

apositos, hidroge 

y CO agenasa 


Sangrado 


Segun saturadon 
del aposito 


Todo tipo de 

apositos, hidroge 

y CO agenasa 



APOSISTOSOCLUSIVOS 



PRODUCIO 


NOMENCU\TURA 
S.A.S. 


INDICACIONES 


CAMBIO 


COMBNACON 
CON OTROS 
PRODUCIOS 


Hidrocoloide 
extrafino 


Aposito 
hidrocoloide de 
absorcion baja 


Prevencion 
Tratamiento 
estadio lyll 


Cada72horaso 

segun saturadon 

del aposito 


Hidrogel, 

CO agenasa, 

aginatoso 

hidrofibra si 

predsa 


Hidrocoloide de 
absorcion media 


Aposito 
hidroco oidede 
absorcion media 


Tratamiento 

estadio II, Illy IV 

Exudado 

moderado 


Cada 72 horaso 

segun saturadon 

de aposito 


Hidroge, 

colagenasa, 

aginatoso 

hidrofibra si 

predsa 


Hidroco oidede 
absorcion alta 


Aposito 

hidroco oidede 

absorcion a ta 


Tratamiento 

estadio II, Illy IV 

Exudado 

abundante 


Cada 72 horaso 

segun saturadon 

de aposito 


Hidrogel, 

colagenasa, 

alginatoso 

hidrofibra si 

predsa 


Hidroceu ares/ 
hidropo innericos 


Aposito 
hidrocoloide de 
absorcion baja 


Prevencion 
Tratamiento de 

todoslos 

estadiosTodos 

osniveesde 

exudado 


Cada 72 horaso 

segun saturadon 

del aposito 


Hidroge, 
CO agenasa, 
aginatoso 
hidrofibra si 

precisa 



OTROS PRODUCTOS 



PRODUCTO 


INDICACIONES 


CAMBIO 


COMBINACIONCON 
ROS PRODUCTOS 


Co agenasa 


• Desbridamiento 

• Cicatrizacion 


Segun e producto con e 
queseasocie 


Todos osapositosNO 

asociar con metales 

pesados{plata) 


Hidrogel 


• Desbridamiento 

• Regeneracion tisular 


Segun el producto con e 
queseasocie 


Todos osapositos 


Sulfadiacina 
argentica 


• Infecciones 


Cada 12-24 horas 


ApositosNO ocusivos 


jviupirocina 


• Infecciones 


Cada 12-24 horas 


ApositosNOocusivos 


Oxido dezinc 


• Proteccion de a pi el 
perilesiona 


Coincidiendo con la 
higieneo la cura 




Vase ina 


• Proteccion de a pi el 
perilesiona 


Coincidiendo con la 
higieneo la cura 




Acidosgrasos 
hiperoxigenados 


• Prevencion 

• Tratanniento estadio 


Cada 8 horas 





evi5ion coricepcuEi 
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